








ALMAVID SALUD S.A.S.

s Nit. 900910289 - 0
A Direccién: Calle 53 C Sur 43 - 74 Envigado
i Tel: 32205C1
ALMAVI HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL
Tipo certificacion: Ingreso (®) Periodico (O Retiro O Caso ocupacional (O)  Trabajo en alturas (O)
Control (O) Reubicacion () Ingreso al SVE (O Post incapacidad (O)
Fecha: 15/03/2023 EPS:SURA EPS Empresa: PARTICULAR
Direccion: Calle 53CSur Nro 43 - 74 Teléfono: 3220501
Sede! Actividad: INSTRUCTORA PRESENCIAL Fondo de pensién:
SENA
DI:10375777689 Nombre: SANDRA PATRICIA RESTREPO Hijos0 Masculino(C) Famenino(X) Fecha de nacimiento: 02/10/1986 Edad:36 afios
CASTRILLON

Estado Civil: Soltero(0) Casado () Viudo (DSeparado (O) U. Libre Ol Escolaridad: Primaria () Secundaria (O) Técnica (¥) Univ. () Post grado O
Direccién Teléfono ARL Municipio Departamento RH
CL 77SUR 27 205 3146455805 NO REFIERE O+

Antecedentes clinicos
INFORMACION SOBRE EL CARGO ACTUAL O CARGO A OCUPAR

Nombre del cargo Antigliedad del cargo Antigledad en la empresa Nro. de personas a cargo
INSTRUCTORA PRESENCIAL SENA 0 0
Seccion Tumo: Diurno (X) Noctumo (O Rotative O

Descripcion funciones del cargo:
Magquinaria,herramientas y materia prima utilizada:
Uso de elementos de proteccién en el cargo actual o en el dltimo:
Gafas O 'Casco() Tapabocas ® Overol )  Botas (O Protector auditivo O Respirador (O  Guantes (O

Escafandra () Cofia O Mangas (O Peto (O  Visera(D) Otros () no
HISTORIA DE EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO

c Factores de riesgo __ |Tiempo
Emprasa ano D N R VBRA I T FR P H V ER Bl PS EI M _F EPP MEC OT| afios
MUNICIPIO DE SABANETA APOYO INSPECCION 4A
VIGILANCIA Y CONTROL @ O X % X 2
DOCENTE VIRTUAL-SEGURIDAD PARTICULAR 1A
ALIMENTARIA ® O X X X X
Observaciones:
ACCIDENTES DE TRABAJO Si (D) No(® TRAJO HISTORIACLINICA Si () No (® INDEMNIZACION Si (O No (®
‘Fecha © Empresa Tipo lesién Parte afectada ' Dias inc. —g?“Te'a;D
Observaciones: ninguna
ENFERMEDAD PROFESIONAL Si (O No (® INDEMNIZACION Si () No (®) TRAJO HISTORIA CLINICA Si O No®
Observaciones: ;
ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS
Vacuna
Observaciones: no tiene vacunas para covid-19
ANTECEDENTES FAMILIARES ! ; : :
Enfermedad Si | No Parentesco - Enfermedad Si | No Parentesco
Hia ® | O | PADRES . Asma O|l®
Infarto ® | O | MADRE -TIAS MATE Tbe O|l®
Acv O|® Artritis O|®
Alergias O|® i Enf. Mental O|®
Diabetes O|® Otros Ol|®

Observaciones:




] R © ALMAVID SALUD S.AS.
Nit. 900910289 -0

Direccion: Calle 53 C Sur 43 - 74 Envigado -
Tel: 3220501

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

ALMA

#

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Problema Si | No Problema Si No Problema Si | No
Cefalea O ® Rrorniquitis Ol ® Hernia inguinal O
Def. Visual O|® Asma O| ® Hernia umbilical ®
Sordera O|® The: O| ® Hernia epigastrica O
Otitis O|® Enf. Acd. Péptica Ol ® Varices en MMM.LLS. (@,
Sinusitis O|® Colitis O| ® Varicocele O|®
Tinitus O|® Colelitiasis Ol ® Dermatitis O|®
Convulsiones 0| ® Urolitiasis O| ® Artritis O ®
HTA Ol ® Enf. Urinaria O| ® Lumbago O|®
Enf. Cardiaca O |® Ets O| ® Cervicalgia O|®
Hepatitis O|® Hipercolesterolemia Ol ® Dorsalgia O|®
Enf Tiroides O|® Cancer O| ® Tunel carpiano O|®
Amigdalitis O|® Trombosis Ol ® Dolor articular O|®
Rinitis O| ® Diabetes O| ®
Enf. Mentales O| ® Alergias O| ®
Observaciones: no refiere
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Diagnostico
* _ Procedimiento: SEPTORINOPLASTIA - Complicaciones NO
ANTECEDENTES TRAUMATICOS
Descripcion
* NIEGA
ANTECEDENTES MEDICAMENTOSOS
no alergia a medicamentos
ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS
Menarquia: 12 Ciclos:REGULAR Fuma:13/3/2023 Dismenorrea () Planificacién: SiQ) No()
Método: O GOPOADOCDO 0 M0V 0 FUP— FUC:2019 Resultado:NORMAL

¢ Practica algun deporte? (O Si (X) No Frecuencia (O Diaria () Semanal (O Quincenal (O Mensual () Ocasional

¢ Ha presentado lesiones deportivas? NO ‘Examen médico: BEG
Actividades manuales (O Si ¥ No  Oficios domésticos QOsi ®No

ANTECEDENTES TOXICOS
Fuma Si(Q) No(x) Exfumador Si(Q) No(X) Afos de suspension: 0 Afios de fumador: 0 Cigarrillos al dia: 0
Licor Habitual Si(®) No(Q Frecuencia Diaria (O Ocasional &) Semanal ) Quincenal () Mensual () Drogadiccion SiQO) No®)

REVISION POR SISTEMAS L y

Sintoma Si| No Sintoma Si | No Sintoma Si [ No Sintoma Si N Sintoma Si|No

Dolor precordial | ()| (O |Brote (|| Sangrado O | ®| Atteracién visual O |@®)| Deformidad articular o|l®
Lipotimia O| ® | Prurito O|®)] Alteracion motora O|®|Rinorrea o® Limit_atfibp para ol®
Palpitaciones O| ® | Dispepsia Q| ®)| Prurito en los ojos O|®|Disnea O |®|movimientos r
Sincope O|®| Tenesmorectal | (| ®)| Obstruccién nasal Q| ®| Hiperemia ocular O|®|!nflamacion de ol®
Descamacion O| ® | \Vvertigo O | ® | Expectoracion O| ® |secrecion ocular ol® articulaciones
Cefalea O| ®|sordera O|®| pisuria O|® | Resequedad ocular O|l® Parestes'ias O|®
Insomnio Q| ® | Dolor toréxico O|®| Hematuria O|®|Ardor ocular (0, (0, e O|®
Disfonia O| ® | potor avdominal, | O|®| Nicturia O|®|otisia ol® ;i‘:i‘;‘a‘:e“‘m ol®
Tos (| ®| Epigastralgia Q| ®| Polaquiuria |O|®|otorrea O|®|potor conicamblos:de
Eritema O|® | Estredimiento O|®)| Tenesmo vesical O|® | Dolor en columna O|®|temperatura O|®
Hiperhidrosis O|® | Diarrea O| ®)| Alteracion sensitiva O|®| Dolor en articulaciones (O|®)|Presencia de masas ol®

Observaciones: Niega mareo, vértigo, vision borrosa, disnea, pérdlda' del conocimiento, o convulsiones previas o recientes; Refiere que hace una
semana presentd dolor en torax sordo en anterior de inicié sibito y desaparecio espontaneamente. No otros sintomas. No refiere alteraciones o
sintomatologia de columna, articulaciones o musculos. :




ALMA

“ALMAVID SALUD s A S.
Direccién: Calle 53 C Sur 43 - 74 Envigado

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Nit. 900910289 - J

Tel: 3220501

EXAMEN FISICO: ASPECTO:

Lateralidad D@ZO Talla:158 cm.

Peso: 52 Kg.

IMC:20.83

Interpretacién: Normal Ta:100/60 FC:70/Min. FR:16 /Min.

Medida cintura: cm.

Interpretacion indice cintura-cadera

Cadera:

cm.

Riesgo cardiovascular muy bajo

indice cintura-cadera; 0

Bajo peso;<19.5 Normal:18.5-24.9 Sobrepeso:25-29.9 Obesidad: >30/0+

ORGANO O SISTEMA

NORMAL

ANORMAL

Cicatrices ® O
PIEL Tatuajes ® O
Faneras ® O
Parpados ® ®
Conjuntivas ® O
0JOS Pupilas ® O
Escleras ® O
Corneas @ o
Fondo de ojo ® O
Movilidad ® (@)
Agudeza visual ® O
0IDOS C. Auditivos ® O
Pabellones ® @
Timpanos @ @)
Cornetes ® O
ARl Tabique ® @)
Mucosas @ O
S.Paranasales ® O
Labios @ o
BOCA Lengua ® O
4 Amigdalas ) (@)
Dentadura @ O
CUETlS Tiroides ® O
Movilidad ® O
TORAX Senos ® (@) No evaluado
Corazon @ O Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, no deformidades en torax anterior
Pulmones @ (@) Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobre agregados, no alteracion de toérax
) posterior
Osteomuscular ® ©
DORSO Columna Vert. @ ®) Alineacion NORMAL
Schober:  10/15cm. Wels: 10cm. Clasificacion Il
Visceras ® O
ABDOMEN [T oq [3) O Blando, depresible no dolorosa a la palpacion, no se palpan masas ni megalias,
7 peristalsis normal.
Hernias ® (@) g
GENITALES | Genitales ® @) No evaluado
Tinel : D Negativo | Negativo
Supstior ® o Phalen : D Megativo | Negativo
Finkelstein : D N IN
EXTREMIDADES pruebas de manguito rotador sin alteracién, movimientos pasivos y activos de
hombro conservados , no dolor a la palpacién de epicondilos mediales ni laterales ,
no dolor a la extension de dedos y mufieca contra resistencia , tinnel y phanel
negativos , maniobra de finkelstein y eichhoff para tenosinovitis de quervain
negativas , fuerza muscular y sensibilidad en brazos conservada
Inferior ® O Bostezo: D Negativo.

| Negativo  Extremidades inferiores sin alteracion,

Panina 3da 5



'ALMAVID SALUD S.AS.
Nit. 900910289 - 0
Direccion: Calle 53 C Sur 43 - 74 Envigado

Tel: 3220501
A slayil H1S FORIA CLINICA OCUPACIONAL :
no deformidades en valgo o varo,
rodillas con arcos de movimientos
conservados, fuerza muscular y
sensibilidad en piernas conservadas.
Cajon: D Negativo | Negativo
Lasegue: DN I N
Vascular ® O
Fuerza ® @)
NEUROLOGICOY Marcha @ O
Sensibilidad ® O
Reflejos ® O marcha en puntas y talones sin alteracion, sensibilidad y fuerza conservada; rot

normales y simétricos.

EXAMENES DE LABORATORIO
TIPO DE EXAMEN FECHA RESULTADO
Cuadro hematico

Parcial de orina

Colesterol

Trigliceridos
Perfil lipidico
Glicemia Mar 15 2023 0K

Coprologico

Serologia

Bk

Gravindex

Frotis faringeo

Hemoclasificacion

Def. Refarcc Si(C)Y No(O) Corregido  Si(Q No(O

visiometria Mar 15 2023
Obs. PACIENTE SE ENCUENTRA EN RANGOS NORMALES VISUALES. BINOCULARIDAD Y VISION CROMATICA
NORMAL. SE RECOMIENDA EL USO DE PROTECCION OCULAR EN SU LABOR

Esprometia Normal (O) P.Obstructivo (O) P-Restrictivo O P.Mixto ()

Obs.

Normal H_neur Sens. Grado 1 Grado 2 Grado 3
Audiometria H. Conductiva H. Mixta

Obs.
Optometria Normal ) Obs. ' Diagndstico

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

visual O Auditivo O Respiratorio. () Cardiovascular (O) | Psicosocial () Ergonémico () Otros ()
El concepto de aptitud se apoya en el profesiograma SIO Na@ .

IMPRESION DIAGNOSTICA

Cod Diagnostico

*Z100 - EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL
*Z010 - EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

OBSERVACIONES:

RECOMENDACIONES:

T RESTRICCIONES LABORALES:
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EVALUACION DE CAPACIDAD MENTAL

EVALUACION DE SALUD MENTAL
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1. DATOS PERSONALES

Fecha: |15-03-2023 | Hora citado:

Nombre del aspirante: SANDRA PATRICIA RESTREPO CASTRILLON

Cedula: 1037577789 Edad: 36 ANOS

Cargo INSTRUCTORA Escolaridad: TECNOLOGA

Estado civil: UNION LIBRE Direccién: CL 77 SUR 27 — 205

Cel. 3146455805 | Tel: Ubicacion area metropolitana: SAN JOSE —SABANETA

Lateralidad: DERECHA

Empresa solicitante:

SENA

2. ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS

=
]

ANTECEDENTES

Sl

NO

OBSERVACIONES

Enfermedades neuroldgicas de la infancia

Epilepsia o Convulsiones

Paralisis Cerebral

Meningitis

Encefalitis

Trauma craneo-encefalico con inconsciencia de mas de 1 h,

Accidente cerebro-vascular

Perdida del conocimiento a repeticion

wolo|~N]jlojl|slwIN]—

Depresion diagnosticada

ki
o

Trastorno obsesivo compulsivo diagnosticado

—
—

Esquizofrenia diagnosticada

-
N

Alcoholismo

==
(#+]

Farmaco dependencia (cigarrillo-COOC- THC y otros)

DD B2 XXX XX | XX | X | X | X | X

m—
S

Ha estado en tratamiento psiquiatrico, psicologia

Consulta por duelo de divorsio

%
o

Enfermedades o accidentes laborales

'y
(52

Accidentes de transito fuera del oficio

=
-

Enfermedades visuales o de los ojos

-
(]

Consume medicamentos en la actualidad

-
o

Accidentes o enfermedad comun

N
(=]

QOtras

X X [X[X|X|X

2 ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS- NEUROLOGICOS Y PSIQUIATRICOS FAMILIARES

ANTECEDENTES

PARENTESCO

La abuela sufre perdida de memoria. Con 94 afos de edad-

Abuela materna

(Ps) Neuropsicologla — Esp. Seguridad y Salud en el Trabajo
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3. TRASTORNOS MENTALES Y DE LA CONDUCTA

Delirium, demencia, trastornos amnésicos, y olros trastornos cognoscitivos. No reporta

Trastornos mentales debido a enfermedades médicas no clasificados en otros No reporta

apartados.

Esquizofrenia y trastornos psicoticos. No reporta

Trastornos del estado de animo. No reporta

Trastornos disociativos No reporta

Trastornos del suefo de origen diferente del respiratorio. No reporta

Trastornos del control de los impulsos No reporta

Trastornos de |a personalidad. No reporta

Trastornos del desarrollo intelectual (No fue evaluado el Cl) Tecnologa en alimentos
Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador No reporta

4. INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH (ICSP)

Las siguientes preguntas hacen referéncia a la manera en que ha dormido durante el dltimo
mes. Intente responder de la manera mas exacta posible lo ocurrido durante la mayor parte
de los dias y noches del ultimo mes. Por favor conteste TODAS las preguntas.

3.1.

S.1.

5.2.

5.3.

Durante el tltimo mes, ¢ Cual ha sido, usualmente, su hora de acostarse?
10:00 pm

Durante el Gltimo mes, ;Cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches
del altimo mes?
5 minutos (Apunte el tiempo en minutos)

Durante el Gltimo mes, ¢A qué hora se ha estado levantando por la manana?
6:00 am :

(Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche
durante el tltimo mes?

08 horas _

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su
caso. Por favor, conteste TODAS las preguntas.

6. Durante el ultimo mes, ¢cuantas
Veces ha tenido problemas para

Dormir a causa de: b) Despertarse durante la noche o

a) No poder conciliar el suefio en la

De madrugada:

Primera media hora: _ (X) Ninguna vez en el ultimo mes

x ' () Menos de una vez a la semana
(X) Ninguna vez en el ultimo mes () Una o dos veces a la semana
()Menos de una vez a la semana () Tres o mas veces a la semana
() Una o dos veces a la semana ) c) Tener que levantarse para ir al
() Tres o mas veces a la semana : Sanitario:

(Ps) Neuropsicologia - Esp. Seguridad y Salud en el Trabajo
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EVALUACION DE CAPACIDAD MENTAL

(X) Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana
d) No poder respirar bien:

x) Ninguna vez en el ultimo mes
) Menos de una vez a la semana
) Una o dos veces a la semana
) Tres o mas veces a la semana

(
(
(
(

e) Toser o roncar ruidosamente:

() Ninguna vez en el dGltimo mes
(X) Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana

() Tres 0 mas veces a la semana

f) Sentir frio:

(x) Ninguna vez en el tltimo mes
( ) Menos de'una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

g) Sentir demasiado calor:
|

7. Durante el altimo mes jcomo
valoraria, en conjunto, la calidad
de su dormir?

(X) Bastante buena

() Buena

() Mala

( ) Bastante mala

8. Durante el Gltimo mes, ¢cuantas
veces habra tomado medicinas (por su
cuenta o recetadas por el médico) para
dormir?

(x)Ninguna vez en el Ultimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

(Ps) Neuropsicologfa — Esp. Seguridad y Salud en el Trabajo

_ 3de 10
x) Ninguna vez en el (ltimo mes

(

() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

h) Tener pesadillas o “malos suenos”:

(x) Ninguna vez en el ultimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

i) Sufrir dolores:

(x) Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

j) Otras razones (por favor describalas
a continuacion):

(x) Ninguna vez en el ultimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

9. Durante el ultimo mes, ¢;Cuantas
veces ha sentido somnolencia mientras

‘conducia, Comia o desarrollaba alguna

otra actividad?

(X) Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana

() Tres o mas veces a la semana

10. Durante el altimo mes, ¢ha
representado para usted mucho
problema el ‘“tener animos” para
realizar alguna de las actividades
detalladas en la pregunta anterior?

(x) Ningtn problema

() Un problema muy ligero

() Algo de problema

() Un gran problema
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" 5. HIGIENE DEL SUENO

N° CRITERIO DE EVALUACION

Si
(1)

NO
(0)

1 | frecuentemente (mas de tres dias a la:semana) Lo despiertan en la noche el ruido de
los carros, los vecinos o los demas miembros de la familia

2 | Frecuentemente (mas de tres dias a la semana), su ambiente para dormir se encuentra
alterado por: Ruido, falta de oscuridad, cambios bruscos en la temperatura.

3 | Frecuentemente (mas de tres dias a la semana), consume usted estimulantes (alcohol,
café, cigarrillo, bebidas energizantes, Coca-Cola, Pepsi, etc.,), después de las 5 PM

4 | Frecuentemente (mas de tres dias a la semana) trabaja o realiza alguna actividad que
requiere alta concentracion (navegar en Internet), hasta el momento en que se acuesta

5 | Frecuentemente (mas de tres dias a la semana) permanece en la cama mucho tiempo
a pesar de no estar dormido.

6 | Frecuentemente (mas de tres dias a la semana,) hace ejercicio fisico como ir al
gimnasio o practicar algiin deporte después de las 5 PM

7 | Frecuentemente (mas de tres dias a la semana), utiliza la cama para actividades
diferentes a dormir, tales como: ver television, leer, estudiar, comer pensar, planificar.

Se considera que hay mala higiene de sueiio cuando, cumple con los siguientes tres criterios sin excluir a
ninguno: 1. Cumpla criterios de insomnio o somnolencia diurna excesiva; 2. Responde Sl cualquiera de las
preguntas de la 1 a 7.; 3. Ajuicio del evaluador la situacion NO se explica por otro trastorno del suefio.

6. TRASTORNOS DEL SUENO POR TRABAJO A TURNOS

(no aplica para menores de 16 afos)

si
(1)

NO
(0)

1 Su trabajo es nocturno o implica el cambio de turnos durante el dia y la noche?

2 Ha presentado somnolencia como consecuencia de los cambios de turno?

3 Ha presentado insomnio como consecuencia de los cambios de turno?

Instructivo: Se considera que hay trastorno del suefio por trabajo a turnos cuando:
Responde S| a las preguntas 1y Sl a alguna de las preguntas siguientes: 2 o 3.

7. INSOMNIO

s
(1)

1. Tarda mas de 30 minutos en dormirse

2. Despierta varias veces en la noche y le da dificultad para volverse a dormir?

3. Se ha despertado por lo menos 2 horas antes de lo deseado?

4. Al levantarse en la mafiana se siente fatigado y/o cansado, o siente que no durmié bien?

5. Durante el dia se siente cansado, con'fatiga, con falta de energia, o le da dificultad
concentrarse y esto no esta explicado por somnolencia excesiva diurna?

6. Esto ocurre frecuentemente (3 o mas veces por semana)

7. Laduracion de estos problemas ha sido de un (1) mes o mas

Instructivo: Se considera insomnio si responde SI(1 02 03 04) mas5mas 6 ymas 7 Se
considera insomnio de conciliacién cuando: Responde Sl a las preguntas. 1 mas 5 mas 6 mas 7

i
3

(Ps) Neuropsicologia — Esp. Seguridad y Salud en el Trabajo
il
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09. ASSISTV3.0

6de 10

Pregunta 1(Al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante

esta pregunta debe
ser explorada)
A lo largo de su vida, ;cual de las siguientes sustancias ha No Si
consumido alauna vez?(SOLO PARA USOS NO- MEDICOS)
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3
B bebidas alcohdlicas (cerveza vino, licores, destilados, etc) 0 3
c. Cannabls (marlhuana costo, hierba, hashlsh etc.) 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3
adelgazantes, elc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 )
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam,Rohipnol, etc.)
h.Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, efc.) 0
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0
j. Otros - especifique: 0
Pregunta 2 g
¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha =
mencionado en los Lltimos tres meses, (PRIMERADROGA, = § é - E S
o o
SEGUNDA DROGA, ETC)? €. 2Ve RE o=
: Z Jrw O ey
L = (&} =1
<
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) [glae 72 S 4 5}
b. bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) ' 203 4 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) o2 AR ed 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) (st 25503 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, plldoras R 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) OS2S84 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, SE G e 6
Trankimazin /Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam,Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, 4cidos, ketamina, PCP, etc.) (oY R e S )
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0.2 3 4 6
etc.)
j. Otros - especifique: OS2 es3 g 6

(Ps) Neuropsicologia ~ Esp. Seguridad y Salud en el Trabajo
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Si ha respondido "Nunca “todos los items en ia Pregunta 2, salte ala Pregunta 6. si ha
consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los ultimos tres meses, continte

con las preguntas 3, 4 & 5 para cada una de las sustancias que ha consumido.
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Pregunta 3
En los (lfimos tres meses, ;con qué frecuencia ha tenido : g 4 2 g -%
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, g o g © E §
SEGUNDA DROGA, ETC)? z g & © 2 g
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) | 0 3 4 5 6
b. bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.} QEE3S A 5 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) DRSNS s 5 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0= Tedingd 5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras Gy 5 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) Oiser3 g 5 6
a. Tranqgiiizqntes o pastillas para dormir (valium!c!iazepan‘!. QL 3 aa 5 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam,Rohipnol, etc.)
h. alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) e =3 Terd. 5 6
i. O:Jié;ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, ot 5 6
etc.
j. Ofros - especifique: PSS 5 6
Pregunta 4
En los ultimos fres meses, ¢ con qué frecuencia le ha llevado su e ie 3 < g g
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)a £ s lCiias o
problemas de salud, sociales, legales o econémicos?’ & § E 27 2 ﬁ
+=3 i Qo
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc) | 0 4 5 & 7
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, ei'c.) DIEESAEEN R 6 7
¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) Al b s 6 7
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) [ SR 6 7
e. Anfetaminas u ofro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 4 5 6 7
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) ()P SRS 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (vaiiumldiézepam, '
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam,Rohipnol, etc.) 07 /4 58 6
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) [0 W 6 7
I. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 4 5 6 -

etc.) .
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j. Otros - especifique:

Pregunta 5

En los Ultimos tres meses, ccon qué frecuencia dejoé de hacerlo
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de

(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Nunca

102veces

Cada mes

Cada
semana

A diario o
casi adiario

a. Tabaco

No aplica

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

6

7

c.  Cannabis (marihuana, costo,hierba, hashish, etc.)

7

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

(o3 B (RS, B (S |

7

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, eftc.)

8]

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam,Rohipnol, etc.)

o o O oo

® || @ ||| ®

h. Alucinogenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

| O |

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.)

0

o | O

7

@ | &

. Otros - especifique:

0

5

6

7

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias que ha consumido alguna

vez(es decir, aquellas abordadas en la Pregunta 1)

Preguﬁta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas glguna vez
ha mostrado preocupacién por su consume de(PRIMERA
DROGA,SEGUNDA DROGA,ETC)?

Si, en los
ultimos 3

meses

Si, pero no

en los
ultimos 3
meses

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish. etc.)

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

o e (2] 2| No, Nunca

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para darmir (valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam,Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina. PCP, etc.)

ol o |lo o |o|le|o|o

Wl W W W W Ww|w|w
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OBSERVACIONES:

e paciente sin hallazgos psicopatolégicos al momento de la evaluacion.

e Reporta consumo de alcohol, THC a lo largo de su vida. En la act

en los ultimos tres meses.

e No fue evaluado el Cl- de acuerdo a la resolucion 12336/2012.

validad NO reporta ABUSO

Conclusién: Sin hallazgos relevantes que inhabiliten su labor.

Sin hallazgos sobre el nivel de motricidad que inha

momento de esta evaluacion.

Responsable del informe

JESUS EVELIO GOMEZ MONTOYA
Psicélogo -U.S.B

Req, 5-21814 TP: 118661

Esp. Salud Ocupacional -U de A,

Ligenzia :0. Reg, 2021060131121

(Ps) Neumpsicologia —Esp. Seguridad y Salud &n el Trabajo

biliten su ocupacion laboral, al
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( ALMAVID SALUD S.AS. )
— Nit. 900910289 - 0
63 Direccion: Calle 53 C Sur 43 - 74 Envigado
Tel: 3220501
ALMAVID ; VISIOMETRIA Fecha examen: 15/03/2023
\ J
(Doc. Identidad  CC 1037577789 Nombre SANDRA PATRICIA RESTREPO CASTRILLON Fecha Nacimiento. 02/10/1986 )
Entidad PARTICULAR Edad 36 afos Ocupacion INSTRUCTORA PRESENCIAL
H.C No Ingreso © Periodico (O Retro (O  Caso Ocupacional (O Reubicacion (O
Post incapacidad () Trabajo en alturas (O Control (O Ingresoal SVE (O
Empresa CONVENIO 22 Cargo INSTRUCTORA PRESENCIAL SENA  Antiguedad del cargo
\_Fondo de Pension coLFoNDOS EPS SURA EPS ARL NO REFIERE )
Ultimo Examen Visual 2 ANOS Usa anteojos: SI () NO X O  VvPO PCO Bifocal (O

Progresivo (O  Filtros (O LCRGP (O  LCBLANDO (O)  Frecuenciadeuso:  Permanente ()  Ocasional (O
Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? SI (O NO (O Cirugias: SI(C) NOE) Cual?

Accidentes oculares  SI (O NO (X) Cual ?
Signos y sintomas: Asintomatico (X) Disminucion visual de cerca () Disminucion visual de lejos (O) Cefaleas (O) Resequedad ocular (O
Ardor Ocular (O Lagrimeo () Cansancio Ocular () Irritacion () Fotofobia ()  Prurito Ocular (O Salto de rengléon (O

\Antecedentes personales y/o familiares

AGUDEZA VISUAL

CcC VL VP SC VL VP ] ESF CIL EJE ADD )
oD 20/20 0.50 oD °
Ol 20/20 0.50 ol °
L AO 20/20 0.50 7
Segmento Anterior: Hiperemia conjuntival (O PterigioN (O Segmento Anterior: Hiperemia conjuntival () PterigioN (O )
PterigioT (O Pinguécula (O Newus (O Blefaris (O PterigioT (O Pinguécula (O Newus (O Blefarts (O
Blefaritis seborreica  (O) Secrecion () Leucoma Corneal (O Blefaritis seborreica  (O) Secreciéon () Leucoma Corneal (O
\Ptosis palpebral O Otros: NORMAL Ptosis palpebral O Otros: NORMAL )

MOTILIDAD OCULAR V
) ocu N CIO oD Ol

VL: ORTHO VP: ORTHO HISHBERG: CENTRADO - —
Ducciones: NORMALES Versiones: NORMALES PPC:PROXIMO No requiere correccion optica ® ®
| EE— - | Defecto refractivo adecuadamente corregido (O (O

TEST OCUPACIONALES

Visién cromatica Vis. profun. | Vis. confron.\ Defecto refractivo inadecuadamente corregido (O (O
OD|Normal(%) Discromatopsia(_) Ceguera al color(C)| 40" DE ARCO Defecto refractivo no corregido OO
) : " Gaf; fi lad
& Normak(x) Discromatopsia(") Ceguera al color ()| 40" DE ARCO JC atas no formuladas O Q
IMPRESION DIAGNOSTICA RECOMENDACIONES
- oD Ol Valoracion por optometria clinica(C) Valoracion por oftalmologia O
Emstropla ®® Control Visiometria(X)
Ametropia O O
Disminucién visual OO
L Otros: L J
RETINOSCOPIA
[Refraccion: ) (Subjetivo: DP: )
Esfera Cilindro Eje Esfera Cilindro Eje AV ADD
oD oD
Ol Ol
\ J J
DIAGNOSTICOS (Cédigo - Enfermedad)
Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION 1
CONCEPTO N

O Ao (O NoApto (O Aplazado

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES
PACIENTE SE ENCUENTRA EN RANGOS NORMALES VISUALES. BINOCULARIDAD Y VISION CROMATICA NORMAL. SE RECOMIENDA EL

USO DE PROTECCION OCULAR EN SU LABOR
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Paula A ndrea Salarar Cristancho
Optometra
Registro 10184611904

Paula Andrea Salazar Cristancho
Optémetra
Registro 1018461194



